Fistola retto-vaginale bassa post-radioterapia trattata con l’ausilio di PRP (gel piastrinico autologo) by Mongardini, Massimo et al.
Introduzione
La fistola retto-vaginale è definibile come una co-
municazione patologica, rivestita da epitelio tra retto e
vagina. La OMS ha stimato che nel mondo circa 2 mi-
lioni di donne attualmente siano affette da questa pa-
tologia (1-2). L’etiologia può essere congenita anche se
più spesso è acquisita. La causa più frequente è iatroge-
nica, solitamente in seguito a danni di natura ostetrica
o dopo chirurgia  ano-rettale o vaginale. Può rappre-
sentare una complicanza dei trattamenti radioterapici,
in particolare della brachiterapia, o può accompagnar-
si a malattie croniche intestinali e a neoplasie. La scelta
terapeutica è essenzialmente chirurgica. 
Presentiamo il caso di una paziente con fistola ret-
to-vaginale bassa, del diametro di 2 cm, già sottoposta
a brachiterapia endovaginale adiuvante per adenocarci-
noma uterino. Si è scelto di eseguire una fistulectomia
con accesso sia trans-vaginale che trans-anale con suc-
cessiva interposizione di mucosa geniena ed utilizzo del
PRP (platelet rich plasma). 
Caso clinico
Paziente di 65 anni. In anamnesi patologica remota bendaggio
gastrico a 40 anni per obesità rimosso dopo tre mesi per disfagia. A
63 anni intervento di isteroannessiectomia bilaterale per adenocar-
cinoma papillare di tipo endometrioide G2 FIGO IIA e successiva
brachiterapia endovaginale per una dose di 60 Gy in due tempi. Do-
po circa 1 anno dall’ultima seduta radioterapica, la paziente notava
l’emissione di secrezioni ematico-purulente  e di feci dalla vagina.
RIASSUNTO: Fistola retto-vaginale bassa post-radioterapia trattata
con l’ausilio di PRP (gel piastrinico autologo).
M. MONGARDINI, R.P. IACHETTA, A. COLA, A. MATURO, 
M. GIOFRÈ, F. CUSTURERI
La fistula retto-vaginale è una comunicazione patologica tra retto e
vagina. Le cause più frequenti sono iatrogene. La terapia, essenzialmen-
te chirurgica, è di difficile standardizzazione. I trattamenti proposti va-
riano da un approccio esclusivamente trans-anale a trattamenti più com-
plessi con accesso combinato trans-anale e vaginale. Nel presente lavoro
viene presentato il caso di una donna con fistola retto-vaginale iatroge-
na complessa. Il trattamento descritto e rappresentato da fistulectomia con
accesso sia vaginale che trans-anale e interposizione di mucosa buccale.
In aggiunta è stato utilizzato PRP (platelet rich plasma), un gel piastri-
nico autologo in grado di accelerare significativamente la riparazione e
rigenerazione dei tessuti molli.
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Rectovaginal fistula (RVF) is an abnormal communication bet ween
vagina and anorectum. Most frequent causes are iatrogenic. Often sur-
gery is the therapy of choice. The suggested treatments include trans-anal
access or combinated trans-anal and vaginal access.
We present the case of a woman with complicated iatrogenic fistu-
la treated by a combinated trans-anal and vaginal access, interposition
of buccal mucosa and opposition of PRP (platelet rich plasma).
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Durante un ricovero veniva eseguita sia una fistolografia con mdc
per via rettale che confermava la presenza del tramite fistoloso sia
una colonscopia che evidenziava a 4 cm dal margine anale l’orifizio
fistoloso sul versante anteriore destro dell’ampolla. Si eseguivano, inol-
tre, delle biopsie multiple su alcune lesioni vaginali che risultavano
prive di cellule neoplastiche. Al momento del ricovero all’esplora-
zione vaginale si apprezzava la presenza di feci in continuo riforni-
mento da una breccia sulla parete posteriore di circa 2 cm di dia-
metro. Una RMN del pavimento pelvico confermava la diagnosi in-
direttamente, vista l’evidenza di una falda aerea nel lume vaginale e
non evidenziava la presenza di altri tramiti fistolosi. 
La paziente sottoposta a trasversostomia derivativa e dopo 10
giorni si procedeva alla fistulectomia. In posizione litotomica si è in-
cisa la parete posteriore della vagina a tutto spessore sui due lati, per
una lunghezza di circa 5 cm e trasversalmente in corrispondenza del-
la forchetta posteriore in modo da formare un “flap” contenente nel
suo estremo distale l’orifizio fistoloso del diametro di circa 2 cm. Do-
po aver evidenziato la parete rettale, con la soluzione di continuo
presente a tale livello, è stato resecato, per via trans-anale, a tutto spes-
sore, il tessuto periorifiziale servendosi di una suturatrice circolare
PPH0133. La sutura rettale è stata rinforzata per via trans-vaginale
con alcuni punti muscolari. E’ stato quindi prelevato un lembo di
mucosa e sottomucosa geniena che veniva  fissato sulla parete del
retto con punti in materiale riassorbibile a ricostruzione del setto ret-
to-vaginale;  in collaborazione con gli ematologi si allestiva un com-
posto di piastrine autologhe (Platelet Rich Plasma –PRP) che, tra-
sformato in gel con apposito procedimento, veniva suturato sopra
la mucosa geniena in tre strati. Si suturava quindi la parete poste-
riore vaginale con lembo di scorrimento dopo aver resecato il tes-
suto periorifiziale.
La paziente è stata dimessa in X giornata post-operatoria in buo-
ne condizioni. Da segnalare una deiscenza di piccole dimensioni (0,5
cm) della sutura vaginale trattata con medicazioni ambulatoriali e
risoltasi rapidamente. Si prevede la chiusura della traversostomia a
6 mesi.
Discussione
La fistola retto-vaginale è solitamente una patologia
acquisita, invalidante, che porta ad un marcato deterio-
ramento della qualità della vita. L’etiologia più frequen-
te è iatrogenica da traumi ostetrici con danno sfinteria-
le ma può insorgere in seguito a chirurgia ano-rettale,
trans-vaginale o perineale oppure può presentarsi come
sequela di malattie croniche intestinali o neoplasie. Inol-
tre può rappresentare una complicanza della radiotera-
pia, in special modo di una brachiterapia endovaginale,
con una frequenza maggiore se la dose supera i 50 Gy
(3).  Si possono classificare in alte o basse in relazione al-
la sede o dividere in base alle dimensioni, in piccole 
(< 0,5 cm), intermedie (0,5-2,5 cm) o grandi (> 2,5 cm)
(4). Il quadro clinico è caratterizzato da perdite di gas,
feci e secrezioni purulente dalla vagina associato a vagi-
niti e cistiti frequenti. La diagnostica si basa prevalente-
mente sulla storia e l’esame obiettivo della paziente. Co-
me metodiche d’immagine di sicura utilità risultano la
fistolografia e la RMN del pavimento pelvico.
La terapia è essenzialmente chirurgica non esistendo
dati costanti e verificabili su strategie alternative come l’u-
so esclusivo della colla di fibrina o dell’elettrocauterizza-
zione (5-6). In passato l’approccio preferito era trans-va-
ginale (7). Successivamente, considerando la variazione
di pressione tra canale anale e vagina, si ritenne che trat-
tare la breccia fistolosa ano-rettale fosse essenziale per un
successo terapeutico (8). Nel 1980 cominciò a riprende-
re popolarità l’approccio trans-anale con riparazione tra-
mite lembo di avanzamento, utilizzato per la prima vol-
ta, per questa patologia, nel 1902 da Noble (9). I dati, in
letteratura, sul successo di tale tecnica sono variabili: si va
da percentuali inizialmente alte, 75%-95% (10, 11), a da-
ti discordanti con tassi del 44% (12)  o più bassi. Tale va-
riabilità è essenzialmente dovuta alla tipologia di fistole
prese in considerazione. Per fistole semplici (basse, da trau-
ma, di piccole dimensioni) l’approccio esclusivamente
trans-anale può avere successo. In caso di fistole complesse
(recidive, da radioterapia o neoplasie, di dimensioni in-
termedie o grandi) sono necessari trattamenti maggior-
mente complessi. L’orientamento è quello di interporre
del tessuto tra retto e vagina  ed è descritto, per tale sco-
po, l’uso di lembi muscolari di varia origine tra cui il gra-
cile, il bulbocavernoso, il sartorio, il gluteo (13, 14) oltre
che l’utilizzo di mesh biologiche (15). Nel caso presenta-
to si è di fronte ad una fistola complessa post-radiotera-
pia, quindi con una situazione di scarsa vascolarizzazio-
ne locale in una paziente grande obesa con un rischio ope-
ratorio aumentato. L’utilizzo di lembi muscolari avrebbe
reso l’intervento più invasivo mentre l’utilizzo di mesh bio-
logiche è scarsamente indicato in tessuti precedentemente
irradiati (15). Si è scelto di eseguire, previa stomia deri-
vativa, una fistulectomia con accesso sia vaginale che trans-
anale e di interporre della mucosa buccale. L’utilizzo di
tale tessuto è ben descritto in chirurgia per le sue carat-
teristiche istologiche. Presenta, infatti, uno spesso epite-
lio ricco in elastina che lo rende maneggevole e resisten-
te, una lamina propria sottile che facilita la neovascola-
rizzazione e un’alta densità capillare (16). Tali caratteri-
stiche rendono tale tessuto, a nostro avviso, adatto per la
procedura descritta. In più il prelievo è scarsamente in-
vasivo con una rapida guarigione della zona donatrice. 
In aggiunta all’interposizione di mucosa buccale è sta-
to utilizzato il PRP (platelet rich plasma). 
Il PRP è un gel piastrinico autologo derivato dalla
centrifugazione di 50-100 ml di sangue, che possono
scendere a 8 ml con nuove metodiche, successivamen-
te attivato tramite cloruro di calcio e trombina autolo-
ga.
Il PRP ha la capacità di accelerare significativamen-
te la riparazione e la rigenerazione sia dei tessuti molli
sia del tessuto osseo, grazie ai numerosi fattori di cre-
scita contenuti nelle piastrine. Si utilizza prevalentemente
in chirurgia maxillo-facciale, in cardiochirurgia sulla fe-
rita sternale, in chirurgia plastica ricostruttiva, nei pro-
cessi di rigenerazione dei tessuti, nelle ferite trofiche e
vascolari, nel piede diabetico e, in generale, in tutte le
lesioni difficili. Il PRP aumenta la risposta angiogene-
tica dei tessuti, stimola la rigenerazione epiteliale, favo-
risce la sintesi del collagene favorendo la guarigione del-
le lesioni dei tessuti molli (17). 
Nel caso presentato, si richiedeva un’applicazione per
apposizione, per cui l’attivazione del prodotto è stata ef-
fettuata in capsula di Petri con l’aggiunta di una matri-
ce di acido ialuronico per poter dare consistenza al pro-
dotto al fine di ottenere  una membrana che è stata mo-
dellata con un tagliente e, successivamente, applicata e
suturata sulla lesione. 
Conclusioni
Il trattamento delle fistole retto-vaginali complesse
come quelle post radioterapia è di difficile standardiz-
zazione. L’interposizione tissutale tra retto e vagina è con-
sigliabile in questi casi per diminuire il tasso di recidi-
va. A nostro avviso risulta meritevole di studio l’appli-
cazione del PRP in questa chirurgia vista la capacità di
accelerare la riparazione e la rigenerazione dei tessuti gra-
zie ai numerosi fattori di crescita contenuti nelle piastrine.
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